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Orden médico, orden «psi»: 
un encuentro en el Hospital General 
(Los avatares de una relación) 
No decía palabras,
 
acercaba tan sólo un cuerpo interrogante,
 
porque ignoraba que el deseo es una pregunta,
 
cuya respuesta no existe.
 
INTRODUCCION 
La práctica de todos aquellos «psi» 1 
dentro de los hospitales generales o lo 
que ha llegado a denominarse, según la 
terminología impuesta por los franceses 
«Psiquiatría de enlace», encuentra y ha 
descrito dificultades semejantes. Pasa por 
fases similares y casi todos la describen 
como un trabajo lento, sinuoso y a veces 
desgastante. 
Es por esto que desde nuestra propia 
experiencia de un año de trabajo en el 
Hospital General de Asturias 2 nos plan­
teamos si esas dificultades son sólo de 
índole pragmático u obedecen a razones 
de índole superior. También nos parece 
interesante que cuando existe una ten­
dencia a la implantación de unidades psi­
quiátricas en hospitales generales, debate 
importante que debemos tener en este 
(*) Psiquiatra. C.S.M. Oviedo. 
1 Parafraseando a LAPLANTlNE en su libro «La 
culture du Psy», he tomado el término «psi» para no 
tener que especificar continuamente distintas disci­
plinas y profesiones que actúan en el campo de la 
salud mental. 
2 Se trata del equipo del Centro de Salud Men­
tal que se ocupa de un área que abarca Oviedo-Oeste 
y una importante zona rural. Por su ubicación den­
tro del recinto del H.G.A. atiende las demandas que 
se producen en él. 
El H.G. de Asturias, según datos facilitados por la 
Gerencia, tiene 534 camas, 30 servicios médicos, 
con 98 médicos de «staff» y en el año 1984 tuvo 
8.445 ingresos y atendió 10.409 urgencias. 
Luis Cernuda (<<La Realidad yel Deseo») 
Ana-Esther SANCHEZ * 
momento en este país; nos paremos a re­
flexionar sobre el tema por si de alguna 
manera encontrásemos aspectos que pu­
diesen ser tenidos en cuenta a la planifi­
cación. 
l. ORDEN MEDICO: 
La objetividad como imperativo me­

todológico.
 
La enfermedad como objeto del dis­

curso médico.
 
La razón que excluye la pasión.
 
Mucho se ha escrito sobre el orden mé­
dico y la medicina; sin embargo, tomando 
palabras de CLAVREUL todas estas obras 
que hablan sobre ella tienen «una inutili­
dad en común»: la indiferencia de la prác­
tica médica acerca de lo que sobre ella se 
escribe. Como FOUCAULT analizaría, la 
epistemología no ha modificado para na­
da la semiología médica. Ignorancia repe­
tida, que acostumbrados a desconfiar de 
lo fortuito, debemos entender como sis­
temáticas en el discurso médico ya la vez 
estructurantes del mismo. Auténticos obs­
táculos epistemiológicos según la defini­
ción de BACHELARD. 
¿Qué hace que el O.M. esté impreg­
nado de estas ignorancias? Es lo que pre­
tendo brevemente analizar. 
La medicina instaura un orden, orden 
que no es el de la naturaleza sino del dis­
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curso médico 3. Discurso médico que es 
sostenido por su objetividad, su carácter 
científico con su afán de previsibilidad 
que es su imperativo metodológico. Ob­
jetividad que se constituye tras dos afir­
maciones: 
1. a afirmación: «Usted tiene una enfer­
medad» 4. Invitación a desprenderse de 
toda subjetividad borrando la posición del 
enunciador del discurso en el enunciado 
de su sufrimiento. Se pasa del «hombre + 
enfermedad» a «enfermedad» como ob­
jeto de estudio 5 con la supresión del hom­
bre en tanto enfermo. 
La medicina pasa a ser una disciplina de 
evaluación de hechos. Así a fuerza de re­
petir la observación, mismas enfermeda­
des, los mismos hechos, las mismas sem­
blanzas; se va construyendo una nosolo­
gía. Se elabora el discurso médico. 
2. a afirmación: «Nombramiento de la 
enfermedad». El diagnóstico. Es precisa­
mente con la afirmación diagnóstica que 
ya se ha entrado en el discurso médico; 
lo que pasa ya tiene lugar en el sistema de 
los significantes del D.M. Lo importante 
pasa a ser «saber observar», saber diag­
nosticar y en su nombre se autorizan prue­
bas y exploraciones. 
Consecuencias: 
1. Lo que importa es el hecho enfer­
medad, que se constituye comp su objeto 
de estudio. 
2. El enfermo pasa a ser un mero iden­
tificador de signos, no alguien que de­
manda. 
3. El cuerpo pasa a ser un «cuerpo 
extenso» donde leer 6 y el sufrimiento a 
llamarse síntoma. 
3 LERICHE hizo célebre la frase «El dolor no per­
tenece al orden de la naturaleza». 
4 «Usted tiene una depresión y la depresión es 
una enfermedad». 
«Usted tiene un alcoholismo y el alcoholismo es 
una enfermedad». 
5 El mismo lERICHE afirma «Si queremos definir 
la enfermedad, tenemos que deshumanizarla», 
6 LACAN señala que se trata de reducir el cuerpo 
a su «dimensión extensa». 
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4. No hay sujeto del discurso médico 
fuera del que lo enuncia: el médico que 
se otorga el saber. Saber total que oscila 
del discurso del amo al discurso del maes­
tro 7. 
5. No sólo se despoja al enfermo del 
saber sobre su propio cuerpo, sino tam­
bién del poder. También el poder lo tiene 
el médico que impone una sanción: el tra­
tamiento 8. 
Pero quizá lo más importante es que 
todos participamos del discurso médico; 
no sólo los médicos. El discurso nos im­
pregna a todos en lo que LACAN denomi­
na «la función sacralizadora» de la medi­
cina o como SZASZ explica en su obra: La 
creencia en la medicina supera a la de 
cualquier religión por un proceso progre­
sivo de medicalización de la moral 9. 
7 Al constituir lo que hace su objeto -enfer­
medad- como sujeto de su discurso, borra la posi­
ción del enunciador -el enfermo-. El enfermo ya 
no «sabe» de su enfermedad que es el saber del mé­
dico. 
En una ocasión en que el servicio de ginecología 
nos solicitó una consulta de una mujer ingresada por 
metrorragias que había hecho una crisis aguda de 
agitación-ansiedad esa mañana, nos enteramos que 
la paciente estaba esperando el alta, que ya se le 
había anunciado se produciría ese día. Ese mismo 
día ante el resultado anatomopatológico (de neopla­
sia) se le dijo que tenía que quedarse y que proba· 
blemente tendría que ser intervenida. Al hacer la de­
volución de la consulta, planteando la crisis como 
fruto de las fantasías de muerte que el hecho de 
tener que quedarse había desencadenado; el médico 
nos respondió: «imposible, ella no sabe que tiene 
una neo». 
8 Este despojamiento tanto de saber como del 
poder se aprecia muy claramente en el caso de 
S.A.H. internada en el servicio de quimioterapia, 
que intenta retomarlo dramáticamente. Se trataba 
de una mujer de 65 años con un carcinoma de mama 
metastásico, con tratamiento quimioterápico y adre­
nalectomizada bilateral con suplencia hormonal. Aca­
baba de hacer un serio intento de suicidio y levan­
tándose la sábana para enseñarnos un voluminoso 
abdomen nos decía textualmente: «Mira fiyina con 
lo que los médicos estáis haciendo conmigo, mira 
tou lo que mi han hecho, total pa seguir con los 
mismos dolores. Yo no pinto nada aquí, no me dejen 
en paz; por lo menos, !voy a morirme cuando quie­
ra!», 
9 Levi STRAUSS en «Las estructuras elementales 
del parentesco» analiza que es en los conceptos bio­
lógicos donde residen los últimos. vestigios de tras­
11. ORDEN «PSI»: 
La reivindicación de la subjetividad. 
- El sujeto enunciador de sí mismo. 
- Del lado de la pasión. 
AIIi donde la medicina excluye el error, 
el «psi» lo busca 10. Así comenzó FREUD 
a estudiar la histeria. Se introduce la sub­
jetividad alll donde no coincide la anato­
mía fantasmática y la anatomofisiología. 
Donde el lenguaje del cuerpo (cuerpo eró­
geno) y del habla pueden ser discordantes 
se introduce la problemática del deseo. 
El sujeto aparece en posición de enun­
ciador de sí mismo, reservario potencial 
de todos los enunciados a decir o dichos 
sobre él. Sujeto, sin embargo, dividido 
que tampoco es dueño de su lenguaje, 
donde el inconsciente situado del lado del 
enunciador es irreconocible, infiltra y sub­
vierte las representaciones enunciadas por 
el sujeto en cuanto a sí mismo. La palabra 
aparece como el único agente de la ope­
ración psíquica y el mensaje en la medida 
en que retorna desde el otro. Otro que 
es el código 11. Lo importante deviene 
que la palabra sea oída, lo que permite 
que la palabra sea un decir, no un dicho. 
Lo fundamental aparece pues para él, 
«psi», no en lo que se dice como enun­
ciado (no en el dicho) sino en lo que se 
oye (lo que permite un decir). 
Aunque estoy refiriéndome a las apor­
taciones del psicoanálisis, también desde 
otros campos han hablado de esta divi­
sión del sujeto. BATESON cuando anali­
zaba las condiciones lógicas de la expre­
sión paradógica en el «yo miento», expli­
ca que sólo es posible de mantener por­
cendencia de los que dispone el pensamiento mo­
derno. 
Se me ocurre que un ejemplo de esta progresiva 
medicalización de la moral, puede observarse recien­
temente en este país con las campañas en torno a 
la ley del aborto. 
10 Me estoy refiriendo a los «psí» con determina­
das posiciones teóricas, ya que otros participan di­
rectamente del orden médico. Un ejemplo de ello es 
la psiquiatría biológica. 
11 Como LACAN diría: «No hay palabra sin res­
puesta (el sujeto como cuestión) o la palabra como 
pregunta (función y campo de la palabra»>. 
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que el sujeto enunciador que no miente 
habla del sujeto del enunciado que en po­
sición diferente (aunque el m.ismo) ha 
mentido, miente, se ve mentirse. 
En definitiva; el sujeto enunciador tiene 
con el sujeto de sus enunciados una re­
lación afectiva intensa - afirma su exis­
tencia, se ama o se detesta, se enorgulle­
ce o se culpabiliza- pero se otorga el 
derecho a ser reconocido como tal: Exis­
tente, Deseante, Responsable. 
Consecuencias: 
1. Se devuelve al sujeto el saber sobre 
su discurso. En la medida que hay un de­
cir hay un saber. El sujeto es el que hace 
significación en los significados. 
2. El síntoma aparece como enigma y 
como demanda a la vez. 
3. El cuerpo pasa a ser un cuerpo su­
friente que demanda 12. Cuerpo hecho 
para gozar, para gozar de sí mismo. 
4. El «psi» reconoce su incompetencia, 
su no-saber. Tomando palabras de LACAN 
el «psi» «puede saber de un desecho en 
cuanto se sabe desecho de un saber». 
5. Aunque no se le reconozca un po­
der sobre su psiquismo 13 el hecho de que 
sí se le reconozca un saber redefine el tra­
bajo terapéutico de una manera distinta: 
Se trata de restituir la cadena de sentido. 
Lo importante es que haya una escucha 
en tanto la palabra sólo toma sentido vol­
viendo del otro. 
111.	 EL ENCUENTRO: EL HOSPITAL 
GENERAL-LAPARADOJA 
El H. G. es el bastión de las creencias 
positivistas de la medicina; justo allí don­
12 Cuerpo sufriente precisamente en cuanto el 
síntoma produce dolor en tanto representa el retor­
no de verdad que viene a cuestionar la estabilidad 
del saber. Es el síntoma el que produce dolor, no el 
retorno de verdad. 
13 FREUD refiriéndose a las tres grandes ofensas 
(cosmológica, biológica y psicological) que ha sufri­
do el narcisimo humano (COPERNICO, DARwlN y él 
mismo) dice textualmente: «El Yo se siente a disgus­
to, pues tropieza con limitaciones de su poder den­
tro de su propia casa»... «Una parte de la vida aní­
mica se ha sustraído a la soberanía de su voluntad... ». 
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de los problemas de la condición huma­
na, van a cuestionar precisamente ese cien­
tifismo sobre el hombre. Donde la deman­
da del enfermo y el goce del cuerpo son 
referencias que comprometen al médico 
más allá de sus puntos de apoyo estricta­
mente científicos. 
El H.G. es de la misma manera uno de 
los lugares donde mejor se puede apre­
ciar la jerarquía del saber que impone el 
O.M. El médico juega allí ese papel de 
«plus de saber» sobre lo que le pasa al 
enfermo. Pero como todo saber que se 
pretende absoluto, despoja igual al médi­
co que al enfermo. Mito de un saber total, 
donde el saber de un médico en particular 
no es lo importante; él es un simple fun­
cionario del cuerpo del saber. Ya que como 
la realidad enseña que no puede saberlo 
todo; de la misma manera que el enfermo 
supone un saber en el médico, el médico 
supone que tiene alguien por encima que 
sabe más que él (el M.I.R. lo supone al 
adjunto, el adjunto al jefe de sección, etc.). 
Jerarquía sin límites por arriba pero siem­
pre suponiendo que en alguna parte hay 
un saber totalizador 14, 
Es en este marco donde se van a en­
contrar dos realidades; dos prácticas y 
dos discursos. Y van a surgir los proble­
mas entre las palabras y las cosas, dónde 
nos vamos a mover: 
Del saber absoluto al no saber.
 
Del saber observar al saber escuchar,
 
De lo real a lo simbólico 15.
 
De la moral a la ética 16.
 
y surge la paradoja 17. Paradoja en la que 
14 Jerarquía que seguiría siendo válida aunque 
este último lugar fuera la fantasía de un gran com­
putador con todo el saber almacenado. Deseo, por 
otro lado, el de casi todos los servicios médicos de 
grandes ordenadores con múltiples terminales. 
15 En cuanto lo real se relaciona con la inscrip­
ción directa de la enfermedad, con su escritura 
(E.E.G., E.C.G., analítica, etc.) y lo simbólico con 
la palabra. 
16 La ética se refiere a cómo se sitúa la relación 
entre el sujeto y su deseo. La moral se relaciona con 
los efectos'y las pautas. Por otra parte la ética es 
previa a la moral. 
17 FOUCAULT analizando un texto de BORGES dice: 
«Lo imposible no es la vecindad de las cosas, es el 
sitio mismo en el que podrían ser vecinas». 
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estamos metidos médicos, «psi» y enfer­
mos. Paradoja, a mi juicio, triple: 
1. Del enfermo al médico. 
Enfermo que se somete al médico a la 
prueba de sacarle de su condición de en­
fermo, cuando el deseo del médico es la 
enfermedad en tanto es ella la que le cons­
tituye como tal. 
2. Del médico a nosotros. 
Incesante requerimiento de los servicios 
médicos hacia nosotros como técnicos, a 
la vez que nos descalifican tildándonos de 
poseedores de técnicas misteriosas e ino­
perantes, poco científicas 18. 
3. De los «psi» a la medicina. 
«Psi» que afirmamos altamente su im­
potencia y la impotencia de la medicina 
hospitalaria sin, al mismo tiempo, poder 
negarla. 
Situación que como en el cuento del 
rey vanidoso y su traje invisible; podemos 
seguir manteniendo mientras nadie llegue 
a gritar: «El Rey está desnudo». 
IV.	 LA ARTICULACION - LA 
PSIQUIATRIA DE ENLACE - lOS 
OBJETIVOS 
Es en esta situación difícil que hemos 
definido como triple paradoja, el terreno 
en el que la psiquiatría de enlace debe ac­
tuar. ¿Cuál debe ser su función y como 
llevarla a cabo en esta situación? 
Función difícil que, en definitiva, es la 
de introducir la Ley del enfermo, introdu­
ciendo en esa relación inexistente 19 mé­
dico-enfermo, las posiciones subjetivas 
de uno y otro. 
18 Que reconozcan que no saben nada de «psi» 
no significa que reconozcan a los demás un saber 
superior. De aquí surge el tener que estar demos­
trándose todo el tiempo como «competente» que un 
compañero me comentaba como algo muy llama­
tivo en este tipo de práctica. 
19 Digo inexistente porque creo que no hay tal 
relación; sólo hay una relación institución-enferme­
dad. Cuando alguien intenta traspasarla saliéndose 
del O.M. en vías de una «humanización» de la me­
dicina, establece una relación dual imaginaria donde 
queda atrapado; negándola sin poder reconocerla. 
Se trata, pues, de «invertir la inversión» 
que está establecida de la dimensión sub­
jetiva del sufrimiento a la dimensión obje­
tiva del saber sobre la enfermedad. Fun­
ción del «psi» que es la de «articulador» 
de esa escisión entre sujeto enfermo y ob­
jeto de la medicina. Articulación que ade­
más debe producirse en el interior mismo 
del paciente, entre lo que se presenta co­
mo su parte enferma y su existencia en 
tanto sujeto doliente y que nos obliga a 
movernos de la comprensión psicodiná­
mica de la demanda a la apreción de la 
relación médico-enfermo. 
Equilibrio inestable el que debernos man­
tener y que implica según mi apreciación: 
1. La instauración y establecimiento de 
una clínica «psi» independiente con iden­
tidad propia 20 que nos permita encontrar­
nos con lo Real. Porque precisamente es 
ese Real con el que la clínica médica quie­
re trabajar y en esos puntos a los que an­
tes aludíamos que comprometen el saber 
científico al lugar donde el «psi» puede 
aportar su teoría de la praxis 21. 
2. La diversificación de nuestra fun­
ción en tres niveles de actuación paralelos: 
a) N. Preventivo que tiene como obje­
tivo la modificación progresiva 
ante el hecho «psi» de un impor­
tante sector de profesionales de 
la sanidad que van a actuar como 
caja de resonancia y a la vez de 
evitación de la yatrogenia psi­
____quiátrica 22. 
20 Es básico que sea independiente y con iden­
tidad porque si no sólo trataríamos de hacer una clí­
nica médica con psicologizaciones. Hay que tener 
muy claro que la clínica «psi» empieza allí donde ter­
mina la clínica médica y que es imposible la conjun­
ción de los dos discursos (no de dos prácticas). 
21 Como dice ClAVREUl en su magnífico libro es 
justo ese punto entre Pinto y Valdemoro, nuestro 
punto de partida; el comienzo de nuestra clínica. 
22 Uno de los aspectos importantes a este nivel 
es ver cómo disminuyen los ingresos hacia el Hospi­
tal Psiquiátrico, la mayor parte de las veces por ra­
zones injustificadas o por razones ajenas a la pato­
logía. Nosotros hemos constatado que se ha produ­
cido una importante disminución de la derivación de 
la misma dependencia administrativa entre ambos 
hospitales esto era muy frecuente. Actualmente no 
se hace ninguna indicación de ingreso sin consultar 
al equipo. 
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b) N. Terapéutico con el enfermo como 
respuesta a su demanda. 
c) N. Institucional don.de el discurso 
«psi» pueda ir apareciendo corno 
fuente de inspiración y orienta­
ción a la vez que de atención y 
reconocimiento de las demandas 
institucionales. 
V.	 LA DEMANDA - PASOS Y 
RIESGOS DE LA DEMANDA­
DIFICULTADES 
Las demandas que el H.G. hace al equi­
po de salud mental son extremadamente 
diversas y difícilmente catalogables. En oca­
siones nos sitúan en el papel de «nóma­
das tuaregs» de recorrido por los distin­
tos servicios 23. 
El origen de estas demandas podemos 
agruparlas en tres grandes grupos: 
A) Demandas cuyo origen está en el 
enfermo y que en nuestra experiencia po­
drían subdividirse en: 
A.1.	 Personas que han tenido con­
tactos anteriores de tipo trata­
miento con algún «psi». 
A.2.	 Personas «insaciables» hacia el 
orden médico que bien a petición 
propia o como salida médica so­
licitan una interconsulta. 
A.3.	 Personas que por diferentes mo­
tivos realizan una crisis durante 
su internamiento en el H. G. 
B) Demandas que vienen del personal 
del H.G. en función de su problemática 
personal y de su capacidad/incapacidad de 
asumir responsabilidades o manejar los 
problemas relacionales que surjan 24,25. 
23 Un compañero nos lo definía como una fun­
ción de «apaga-fuegos». 
24 Un ejemplo de esto se produjo con el servicio 
de ginecología que nos solicitó en el período de 30 
días tres consultas referidas a una paciente interna­
da por ellos (L.S.C.). Al final averiguamos que tra­
taba de tomar la decisión o no de hacerle una liga­
dura de trompas. Cada vez se planteaba el tema, 
hacían una consulta al equipo de salud mental, nun­
ca por supuesto así, las consultas eran porque es­
taba deprímida, porque era una débil mental, etc. 
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C) Demandas que surgen por razones 
que preocupan a la ·institución en su con­
junto por razones de situaciones o de fan­
tasías de inseguridad institucional 26. 
Por último, estarían las incatalogables 
desde cualquier ángulo y que nos llegan 
por el solo hecho de nuestra presencia 
en el H.G. en situaciones en las que no se 
sabe a quién recurrir. Tienen una gran re­
lación con los dos últimos grupos 27. 
Pasos de la demanda: 
Los pasos que sigue la demanda hacia 
los «psi» son una mezcla de varios proce­
sos que se imbrican entre sí, que van ha­
cia delante y atrás, que no son homogé­
neos en todo el hospital y que para mayor 
complicación suelen ser cíclicos. Según 
nuestra experiencia tienen mucho que ver 
con los diferentes momentos de la insti­
tución 28 y con la rotación e incorporación 
de los M .1. R. Y otros médicos. Como se 
deduce fácilmente existe una gran dificul­
tad para planificar el trabajo por tratarse 
25 Otro caso que puede servir de ejemplo nos 
ocurrió con el servicio de traumatología que nos so­
licitó consultas de un paciente IM.F.V.) que con el 
alta dada, se negaba ea irse del Hospital, situación 
que se mantenía desde hace una semana. Cuando 
fuimos nos explicó que él sólo obedecía órdenes del 
doctor X que era su médico y el que le había aten­
dido durante su ingreso en traumatología. Efectiva­
mente el doctor X nos había solicitado consulta, 
había llamado también al departamento de asisten­
cia social, pero no se lo había comunicado al inte­
resado. 
26 Un ejemplo típico es la demanda automática 
de consultas en el mismo momento del ingreso, an­
tes de que surja una indicación, en el caso de gente 
que proviene de la cárcel, de comisaría o un largo 
etcétera, que se prejuzga como «conflictivo». 
27 Un compañero nos relataba que en una oca­
sión les solicitaron consulta por un enfermo quirúr­
gico que había hecho un «delirium tremens» (los 
«delirium tremens» son tratados por M. Interna y 
este paciente estaba correctamente tratado) que se 
había metido en un armario. La petición de consulta 
era «sacarle del armario». 
28 Durante un período de huelga médica surgido 
el año pasado en el H.G.A. observamos un gran in­
cremento de las solicitudes de interconsulta en ese 
mismo período de tiempo. 
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de una evolución en dientes de sierra de 
tres procesos fundamentalmente: 
A) Primer proceso que se refiere a la 
cantidad y donde vemos tres momentos: 
1) Coincidiendo con el establecimiento 
de una atención «psi» dentro del 
H.G. y tras un tiempo prudencial de 
información se produce una gran 
inflación de las demandas al equipo 
que tienen que ver con el investi­
mento de omnipotencia que se nos 
hace en un primer momento de so­
lucionar situaciones que el O.M. no 
puede o no quiere afrontar. 
2) Un segundo momento de clara de­
flación producto de la caída de ese 
investimento y de la constatación 
de que no queremos, no podemos 
(o no sabemos) resolver dichas si­
tuaciones. En definitiva no cumpli­
mos sus expectativas. 
3) Por último, las demandas se estabi­
lizan en la medida en que el equipo 
de S.M. ha logrado tener un lugar 
en la institución y médico y enfer­
mo están mejor situados. 
B) El segundo proceso que observa­
mos se refiere al contenido de la deman­
da. Podríamos también hablar de tres mo­
mentos de evolución: 
1)	 Se solicitan demandas «escritas» de 
consulta «psiquiátrica». La angustia 
ante la enfermedad o ante el hecho 
«psi» por parte del O.M. es reduc­
tible a un «saber en defecto». So­
licitan una consulta de la misma ma­
nera que a otros servicios comple­
mentarios (laboratorio, rayos, etc.). 
Nos requieren para «leen> una prue­
ba más. 
2)	 Comienzan a surgir demandas de 
«cuidados» o de asesoramiento en 
curso de tratamientos médicos. Son 
más informales y tienen mucho que 
ver con el deseo del médico respon­
sable 29. 
29 Soy muy frecuentes las consultas de asesora­
miento en el curso de tratamiento quimioterapéutico, 
de diálisis, etc. 
3)	 Tercer momento en el que empiezan 
a surgir demandas paralelas de 
«orientación institucional». Suelen 
ser verbales, se apartan mucho de 
los cuidados como especialistas y 
en general provienen no tanto de 
profesionales aislados como de gru­
pos constituidos dentro del H. G. 
C) De la misma manera que se pro­
duce una evolución en el tipo de demanda 
existe una evolución en cuanto a su des­
tinatario, que para continuar con el mis­
mo esquema dividiremos en tres momentos: 
1)	 La demanda va dirigida al psiquia­
tra con un gran rechazo al resto del 
equipo no médico. Perdonan nues­
tras «rarezas», nuestro esoterismo 
pero no desconfían, ya que a fin de 
cuentas estamos al servicio del or­
den médico. 
2)	 Comienza a haber una parcial acep­
tación del personal no médico del 
equipo. Es una situación que pode­
mos definir como «El psiquiatra y 
su troupe», de aceptación -es el 
equipo del psiquiatra- y descalifi­
cación simultánea- la «troupe». 
Por eso la definimos como parcial. 
3)	 De aceptación de la existencia de 
otros recursos terapéuticos no mé­
dicos y reconocimiento del equipo. 
Ya no hay una petición al psiquiatra 
del equipo, sino a este en su con­
junto. 
Riesgos de las demandas: 
A) Riesgo de la absorción por parte 
del Orden Médico, en cuanto éste trata de 
incorporarnos a sus requerimientos. Situa­
ción que se plantea por el lado del halago 
narcisístico, concediéndonos el privilegio 
de ser también nosotros «amos» en nues­
tra parcela. 
Es un riesgo, sobre todo para los mé­
dicos del equipo, ya que, además, cada 
día nos «creen» más, convirtiéndonos así 
en «amos» y tratando de incorporarnos a 
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esa completud del saber ampliado JO. A mi 
juicio, es el principal riesgo que se corre si 
nos quedamos en la sola· ac.tividad de las 
interconsultas psiquiátricas. 
B) Invasionismo del H.G.; situación 
más dincil de producirse pero que existe 
con el riesgo de querer implantar un orden 
«psi» en el intento de guardar nuestra iden­
tidad dentro del sistema social del H. G. 
Intento de psiquiatrización-psicologización 
de los servicios pretendiendo cambiar una 
institución médica a una situación para­
psiquiátrica. 
C) Riesgo de caer en la celeridad y afán 
de previsibilidad en que muchas veces 
nos sitúan con el «no solucionáis nada»; 
«no nos dáis pautas» y acusaciones simi­
lares que pueden conducirnos a actuacio­
nes que sólo están encaminadas a salvar­
nos de la acusación. 
D) El equipo acostumbrado, en gene­
ral, a una patología más «pesada» que la 
que suele encontrarse en los H.G. consi­
dere o confunda toda demanda como una 
demanda del médico y descuide esa se­
gunda articulación en el paciente en un 
trabajo puramente institucional, descui­
dando los otros niveles de actuación. 
E) Entrada en un choque frontal por 
no respetar las reglas de la institución (no 
cuidando a la institución cuidante) 31 o 
bien por no esperar un tiempo de evolu­
ción entrando a saco sin tener en cuenta 
que debemos ir apareciendo poco a poco 
en lo Real, para poco a poco tener nues­
tro lugar. 
Dificultades: 
Evidentemente las dificultades para des­
empeñar nuestra función son múltiples, 
surgen de todo lo expuesto anteriormente. 
30 De aquí suele venir la preocupación «bien­
intencionada» sobre cuál es nuestra situación admi­
nistrativa, sobre si somos o no de plantilla, etc. De 
aquí viene también, a mi juicio, la resistencia a la 
parte no médica del equipo. 
31 A veces se entra en batallas de este tipo por 
cosas como el uso o no uso de bata, etc. 
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Simplemente pretendo apuntar las que a 
mí me parecen por nuestra experiencia 
las más frecuentes o las más llamativas. 
1. La disponibilidad del equipo de sa­
lud mental. 
Es desde mi punto de vista uno de los pri­
meros factores que inciden en la integra­
ción. La disponibilidad ante las deman­
das tienen una incidencia indirecta sobre 
la tolerancia hacia la enfermedad mental 
o hacia las situaciones psicopatológicas que 
se producen. De la disponibilidad del equi­
po de la «psi» de enlace depende una me­
jor disponibilidad del H.G. al equipo «psi». 
Esto exige, en muchas ocasiones, el te­
ner que atender demandas injustificadas 
desde todos los puntos de vista para lue­
go poder reformarlas. Es el típico «Dar 
para luego pedir» o el saber adoptar po­
siciones de compromiso a veces en opo­
sición a nuestras convicciones. 
2. La psiquiatría de enlace aparente­
mente menos pesada y más cómoda es, 
en la mayor parte de las veces, frustrante, 
sin resultados inmediatos y donde se im­
pone el saber esperar unos resultados a 
medio y largo plazo. 
3. Requiere un gran esfuerzo personal 
y de tiempo, ya que a veces ese lento pro­
ceso de acomodación mutua se juega en 
el terreno de las relaciones personales. 
4. Existen grandes dificultades de eva­
luación de nuestro trabajo hacia la admi­
nistración y hacia nosotros mismos 32, 33, 
podemos caer en una valoración puramen­
te estadística de consultas atendidas o en 
errores importantes derivados de esos fe­
nómenos cíclicos en dientes de sierra. 
32 El tiempo que lleva hacer la consulta en sí; en 
nuestra experiencia es mucho menor que el que se 
usa en localizar al médico que la indicó, en comuni­
cárselo verbalmente, etc. 
33 Por otro lado es dificultoso según sea la ad­
ministración, explicar que el hecho de perder 3/4 de 
hora desayunal:ldo con neurología, por poner un 
ejemplo; puede ser una función terapéutica/preven­
tiva para la institución. 
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Dificultades que podríamos sintetizar 
tomando palabras de FREUD como el «tri­
ple combate del terapeuta»: 
1. Contra su interior y los poderes que 
le hacen descender de nivel. 
2. Contra sus adversarios que niegan 
las fuerzas que mueven el psiquismo. 
3. Contra los pacientes que preten­
den desencuadrarlo y llevarle a terreno de 
la pasión. 
VI.	 EL EQUIPO - DE LA 
IMPLANTACION PREVIA· EL 
EQUIPO DE SECTOR 
1\10 quería finalizar sin tocar brevemente 
al equipo que trabaja en el H.G. y deter­
minados factores que van a incidir favo­
rablemente en su tarea. 
Pienso que es importante que el equipo 
que atienda el H.G. sea el equipo de sec­
tor, con un área que atender, para el que 
el trabajo en el H.G. sea un programa es­
pecífico dentro de un programa de aten­
ción en salud mental más amplio. Creo 
que nuestra función se dificulta enorme­
mente, si no se imposibilita totalmente, 
cuando se trata de equipos «dentro» de 
la institución como un servicio médico 
más con funciones exclusivas en el H.G. 
Incluso plantearía que es determinante 
la implantación previa que tenga el equi­
po y que su dependencia administrativa 
no debería ser la del H. G. 
Entre los aspectos que se me ocurren 
puede facilitar, están: 
- Permite mantener una mayor inde­
pendencia respecto al orden médico (con 
sus riesgos y sus conflictos), que la utopía 
en el H.G. tiende a producir. 
- Es más fácil imponer una identidad 
de equipo y mantener su rol dentro de la 
institución médica con una presencia plu­
ridisciplinaria. 
- Puede servir de mediador -en una 
y otra dirección - entre la institución mé­
dica y otras instituciones del área, bene­
ficio que también aprovecha el equipo 
deS.M. 
- Facilita la progresiva aceptación y 
planteamiento de acciones terapéuticas 
fuera del marco hospitalario (domicilio, 
ambulatorio, etc.) a la vez que aumenta 
la disponibilidad hacia el H.G. al no tener 
que centrar necesariamente allí la res­
puesta a la demanda. 
VII.	 EL PORVENIR DE UNA ILUSION. 
¿ES POSIBLE LA RELACION7 
(La seducción imaginaria y el tercero 
en juego.) 
Evidentemente entre dos órdenes tan 
diferenciados y diferentes hay que plan­
tearse si es posible la relación, si merece 
el esfuerzo y cómo mantenerla. 
Yo creo que es posible, que no debe 
asustarnos y que O.M.-O.P. deben man-
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tener una relación. Relación que si se quiere 
mantener, debemos formular como 'un 
idilio. Idilio de una pareja que si tiene po­
sibilidades de mantenerse es a costa de su 
capacidad mutua de seducción. Seduc­
ción imaginaria donde cada parte debe 
mantenerse seductora y seducible sin que 
ninguna llegue a ganar la batalla nunca. 
Seducción mutua; imaginaria; dual. Pero 
donde ambas partes sepan introducir al 
tercero en juego -el paciente-, que trian­
gule la relación para que permitiéndonos 
el acceso a la simbolización, no pasemos 
del diálogo de sordos a la amalgama. 
Dicho frívolamente, con la seriedad de 
las cosas frívolas es posible trabajar en 
el H.G. mientras nos parezca divertido; 
mientras podamos apreciar la diferencia 
entre tener dificultades y estar atrapados. 
Oviedo, mayo de 1985. 
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RESUMEN 
Se plantea la asistencia psiquiátrica en el Hospital General y sus dificultades como 
el encuentro entre dos discursos con dos objetos de estudio diferentes: el orden mé­
dico yel orden «psi». 
Posteriormente se analiza las funciones de la «psiquiatría de enlace», sus fases, 
problemas y riesgos; para intentar definir su papel de «articulador» con tres niveles de 
actuación y la importancia para su buen rJesarrollo de la implantación previa del equi­
po y de su ubicación dentro de la red general de salud mental. 
ABSTRACT 
This publication presents the role of the psychiatric assistance in the Hospital 
General, its difficulties and functions as the encounter between two orders having two 
different schemes and two different objects: The Medical order and the Psy order. 
It also runs an analysis on the differents phases, problems and frisks of the «Bon­
ding psychiatry», to define its connecting role with three levels of action and the im­
portance of the previous implementation of the team. 
KEY EXPRESIONS 
Medical order; Psy order; Hospital General; Bonding Psychiatry; Menthal Health 
Team. 
PALABRAS CLAVE 
Orden médico; Orden «psi»; Psiquiatría de enlace; Equipo de Salud Mental. 
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